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RESUMO

A perda dentaria ¢ um problema que afeta a fun¢do mastigatoria, fonacdo, estética e
relacdes interpessoais, entre outros. Para além disso, a auséncia de fungdo do osso
alveolar, leva a perda de densidade, resultando numa reducao de altura e volume. Com a
evolugdo da Medicina Dentaria, foi possivel o desenvolvimento de técnicas
reabilitadoras, entre elas, a colocagdo de implantes dentarios. O implante dentario ¢
instalado no osso de maneira a repor a raiz dentaria perdida e ¢ utilizado como meio de
fixagdo de um elemento protético. O protocolo classico para a colocagdo cirurgica de
implantes dentdrios envolve a cicatrizagdo dos alvéolos apos extragao durante varios
meses, de acordo com um procedimento de dois estadgios, que também envolvem de 3 a 6
meses de cicatrizagdo, sem perturbagdes apds a colocagdo do implante. Alteragdes neste
procedimento cirurgico padrao tém sido um foco da pratica clinica, com intuito de reduzir
o tempo de tratamento e as intervengdes cirurgicas. Este método maximiza o potencial
estético, permite a contribuicdo da manutencao da arquitetura do tecido 6sseo e quando
utilizado em conjunto com enxertos de tecidos moles e duros ou ainda em conjung@o com
materiais de substitui¢do Ossea, maximiza os resultados. O objetivo deste trabalho ¢
realizar uma revisdo narrativa da literatura de forma a explorar as vantagens e
desvantagens da reabilitacdo imediata em alvéolos pds-extragdo. Para tal, foi realizada
uma pesquisa bibliografica, através dos motores de pesquisa de artigos cientificos

publicados na base de dados PubMed.

Palavras-chaves: Alvéolos pos-extragdo; Implantes imediatos; Implante dentério.



ABSTRACT

Dental loss is a problem that affects masticatory function, phonation, aesthetics and
interpersonal relationships, among others. In addition, the absence of alveolar bone
function leads to loss of density, resulting in a reduction in height and volume. With the
evolution of Dentistry, it was possible to develop rehabilitative techniques, among them,
the placement of dental implants. The dental implant is installed in the bone in order to
replace the lost dental root and is used as a means of fixing a prosthetic element. The
classic protocol for the surgical placement of dental implants implies the healing of the
alveoli after extraction for several months, according to a two-stage procedure, which
also involves 3 to 6 months of healing, without disturbances after the placement of the
implant. Alterations in this standard surgical procedure have been a focus of clinical
practice in order to reduce treatment time and surgical interventions. This method
maximizes the aesthetic potential, allows the contribution of maintaining the architecture
of bone tissue and when used in conjunction with soft and hard tissue grafts or in
conjunction with bone replacement materials, maximizes the results. The objective of this
work is to perform a narrative review of the literature in order to explore the advantages
and disadvantages of immediate rehabilitation in post-extraction alveoli. To this end, a
bibliographic search was carried out using the search engines of scientific articles

published in the PubMed database.

Key-words: Fresh Socket; Immediate Implant; Dental Implant.
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Introducao

I. INTRODUCAO

A denticdo natural desempenha um papel essencial na satde e bem-estar geral do
individuo, uma vez que os dentes participam em func¢des primordiais, tais como,
mastigagao, fonagao, degluticao e estética, entre outras, podendo influenciar a autoestima
e interferir nas relagdes psicossociais. Assim, a perda de um ou mais elementos dentarios
pode desencadear transtornos que prejudicam a saude geral do paciente. Nesse sentido,
diversos tratamentos tém sido realizados ao longo do tempo, com o objetivo de
estabelecer uma adequada conservacao ou até mesmo a substitui¢ao dentaria (Amorim et

al., 2019; Miranda & Neto, 2019).

Atualmente a técnica utilizada na extragdo dentdria ¢ considerada importante no
planeamento da reabilitagdo, pois os parametros tridimensionais dos tecidos moles e
tecido dsseo influenciam diretamente no progndstico e nos resultados do tratamento. E
sabido que a extragdo tem influéncia na reabsor¢do Ossea e alteracdes gengivais. A
manutengdo da crista 6ssea tem apresentado resultados funcionais e estéticos, o que ¢

possivel devido a técnicas de extragdo minimamente traumaticas, bem como a protecao

do alvéolo pos extracdo (Kubilius et al., 2012).

Além disso, a perda dentdria estd diretamente ligada a perda d6ssea, uma vez que ha
redu¢do dos estimulos que mantém o osso e ha uma atividade osteoclastica continua, que
influencia de forma negativa, regides extremamente importantes, como a crista ossea.
Além disso, esta reabsorcao Ossea, apresenta diferentes padroes em relagdo a arcada
dentaria. Técnicas como enxertos gengivais, manutencao do fragmento radicular aquando
da extragdo e regeneragdo dssea com membranas e biomateriais tém demostrado eficacia
na reducao dos desagradaveis efeitos estéticos e reabsor¢ao Ossea causados pela perda

dentaria (Amorim et al., 2019; Jung et al., 2018; Mello, Lemos, Verri, et al., 2017).

Os implantes realizados no momento da exodontia sdo designados de implantes imediatos
e apresentam diversas vantagens, tais como: prevencao da perda 6ssea tanto vertical como
horizontal, manuten¢do do perfil dos tecidos moles, bem como redugdo do periodo de

cicatrizac¢do pos-operatéria (Mello et al., 2017; Miranda & Neto, 2019).



Reabilitagdo imediata com implantes em alvéolos frescos: Vantagens e desvantagens

A preservagao da arquitetura ossea e gengival ¢ um dos grandes objetivos da reabilitagao
oral. Neste sentido, a utilizagdo de técnicas minimamente invasivas em exodontias com
colocacdo imediata de implantes, seguidas de carga imediata, tem vindo a ser
demonstrado como uma excelente alternativa. Além disso, a associacdo de biomateriais,
como por exemplo, os agregados plaquetarios e fibrina, como substitutos 6sseos
favorecem a manuten¢do do volume 6sseo da regido reabilitada, promovendo a obtencao

de excelentes resultados (Mattos et al., 2016).

Assim, apOs o aperfeicoamento da técnica, esta tornou-se o tratamento de primeira
escolha, pois parece proporcionar uma melhor recuperagao no péds-operatorio, levando a
uma melhor manutengdo dos tecidos e uma maior facilidade no contorno gengival. Esta
técnica também propicia uma estética mais favoravel e sendo uma mais valia para a
obtengao de excelentes resultados (Florencio-Silva et al., 2015; Miranda & Ferreira Neto,

2019).

A cicatrizagdo do tecido 6sseo que circunda os implantes envolve uma cascata de eventos
bioldgicos, celulares e extracelulares, os quais ocorrem até que a superficie do implante
seja totalmente coberta por osso recém-formado. Estes eventos incluem a ativagdo de
processos osteogénicos, tal como um processo normal de cicatrizagdo 6ssea. Portanto,
esta sequéncia de eventos ¢ regulada por fatores de crescimento e de diferenciagdo,

ativados por células sanguineas presentes no alvéolo (Amorim ef al., 2019).

A regeneracdo o0ssea em alvéolos pos-extragdo com implantagdo de carga imediata tem
demonstrado grandes taxas de sucesso. No entanto, nestas situagdes parecem nao existir
condig¢des ideais para osteointegracao, ou seja, condicdes que permitam a unido fisica do
implante ao 0sso, uma vez que processos como ancoragem primaria reduzida e deficiéncia
do processo de osteointegragdo podem ocorrer ao optar-se por implantes imediatos. Com
o objetivo de aprimorar esta técnica, sdo incorporados diversos materiais essenciais para
manter a satide dos tecidos circundantes e para obter resultados de sucesso, uma vez que
a adaptacao do implante a estrutura 0ssea ¢ inerente ao desafio de obtencao de alternativas
que proporcionem conforto e exceléncia nas diversas formas de conexdo (Amorim ef al.,

2019; Rezende et al., 2015).

Com o intuito de minimizar a perda 6ssea, foram realizados diversos estudos cientificos

com vista ao aprimoramento de biomateriais que pudessem agir como substitutos 6sseos
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Introducao

e promover a manuten¢ao do volume do rebordo alveolar, bem como permitir nova

formagao 6ssea (Miranda &Neto, 2019).

As falhas e interferéncias que podem ocorrer nestes tratamentos de reabilitacdo oral,
representam um aumento no tempo de tratamento, levando a um aumento dos custos,
podendo também causar desconforto para o paciente e até mesmo constrangimento para
o profissional de satide. No entanto, nenhum outro procedimento cirtrgico tem
promovido um impacto tao benéfico na qualidade de vida de um paciente edéntulo, como

a utilizagdo de implantes osteointegraveis (Bhola et al., 2008).

A etiologia destas falhas e o mecanismo responsavel por estes defeitos sdo multifatoriais
podendo também estar relacionados a fatores locais, sistémicos e genéticos. Além disso,
podem estar relacionados com o préprio individuo, com a técnica escolhida e utilizada,
com o profissional, bem como com o material utilizado, ou podem ser resultado da
correlagdo entre todos estes fatores (Amorim et al., 2019). No entanto, a determinagao
exata do fator responsavel pelo insucesso do tratamento torna-se quase impossivel, uma
vez que existem fatores que interferem na osteointegracdo que interagem entre si.
Entretanto, na maioria das vezes tem-se também a interven¢do de fatores de dificil

controlo, tais como, as condig¢des clinicas no pré-operatdrio e pos-operatorio (Amorim et

al.,2019; Bhola et al., 2008).

Especificamente, a técnica de colocacao de implantes em alvéolos pds-extragdo pode
apresentar algumas dificuldades adicionais, como por exemplo, o encerramento da ferida
e a sua manuten¢do, principalmente nos casos em que ¢ necessdrio a utilizagdo de
membranas, pois a regeneracao 0ssea parece ficar comprometida pela sua exposicao e
podem ocorrer contaminagdes. Neste sentido, uma das formas para melhorar as condi¢des
de osteointegrag¢ao do implante, é o selamento do alvéolo de extragdo, a impedir assim, a

invaginag¢do dos tecidos moles (Miranda & Neto, 2019)

O objetivo deste trabalho ¢ realizar uma revisdo narrativa da literatura, de forma a

explorar as vantagens e desvantagens da reabilitagdo imediata em alvéolos pds-extracao.

11



Reabilitagdo imediata com implantes em alvéolos frescos: Vantagens e desvantagens
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. FORMACAO E CONSTITUICAO OSSEA

O osso ¢ classificado como um 6rgdo do sistema esquelético, no entanto, o termo 0sso
muitas vezes, ¢ usado para classificar o tecido 6sseo quanto a sua constituicdo em 0sso
cortical, 0sso esponjoso ou trabecular e at¢ mesmo, como o0sso alveolar. O termo 0sso
alveolar, refere-se a morfologia estrutural como sacos, assim como sdo os alvéolos
pulmonares. No entanto, sendo alvéolos dsseos servirdo para acolher e sustentar as raizes
dentarias. A morfologia estrutural do tecido dsseo esté relacionada com a sua fungdo. As
mudancgas na sua morfologia ocorrem nao sé devido ao crescimento desencadeado por
fatores hormonais, aquando da diferenciagcdo sexual, como também ao longo de toda a

vida, ou seja, sdo processos dindmicos de renovagao e adaptacio (Karpinski ez al., 2017).

Através do exame clinico e auxilio de exames diagndsticos, tais como, radiografias e
tomografias, ¢ possivel visualizar a quantidade d6ssea disponivel, a forma do osso, a

qualidade do mesmo, bem como a sua consisténcia e altura (Junior et al., 2014).

A classificacdo de Lekholm e Zarb (representada na figura 1) ¢ a mais utilizada para
avaliar a qualidade o¢ssea. Esta diz respeito as propriedades mecanicas, grau de
mineraliza¢cdo da matriz 6ssea, arquitetura, constituicao estrutural e quimica dos minerais
0sseos, e suas propriedades de remodelagdo. Esta classificacdo utiliza uma escala de 1 a
4, baseando-se na avaliag¢do radiografica para comparar a quantidade de osso cortical e
trabecular, sendo que, o osso cortical € cerca de 10 a 20 vezes mais denso que 0 0SSO

trabecular (Lekholm&Zarb, 1985; citado por Mish, 2005).

Figura 1 - Representagdo da densidade dssea, segundo Lekholm e Zarb (adaptado de Mish, 2005).
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Reabilitagdo imediata com implantes em alvéolos frescos: Vantagens e desvantagens

A classificagdao de Mish (2005), demonstrada na Figura 2, relaciona o nivel de densidade
ossea com a localizagao na cavidade oral. O osso do tipo D1 quase nunca ¢ observado na
maxila, sendo observado em 8% das vezes na mandibula, enquanto que o osso do tipo D2
¢ 0 mais comumente observado na mandibula, onde as regides anteriores (dois tergos) e
posteriores (metade das vezes) da mandibula apresentam osso do tipo D2. Mais de metade
dos doentes, apresentam osso do tipo D3 na arcada superior, na zona anterior da
mandibula (quase metade dos doentes), e na zona anterior da mandibula edéntula (25 %
dos doentes); o osso D4 caracterizado como sendo o mais esponjoso, ¢ mais comumente
encontrado na regido posterior da maxila, principalmente na regido de molares e regides
onde previamente foi realizada elevagdo do seio maxilar, no entanto, menos de 3% dos

doentes apresentam osso D4 na mandibula (Misch, 2005).

/ PP g -
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Figura 2 - Representacdo da densidade dssea de acordo com Mish. A figura representa osso de densidade do tipo
D1 (a esquerda), demonstrando uma maior propor¢do de osso cortical até ao osso de densidade do tipo D4 (a

direita), com maior propor¢do de osso medular.

De forma geral, o osso compacto e denso, do tipo I e II, fornecem ao implante uma boa
estabilidade inicial, e, em contrapartida, o osso medular leva a reducao da retengao inicial,
sendo necessario um maior contato entre o implante € o osso. Para além da quantidade
Ossea vertical, € necessario uma quantidade minima de 1,5 milimetros (mm) de espessura
Ossea nas regides vestibulares e linguais/palatinas, sobre a superficie do implante

(Babbush et al., 2011).
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Desenvolvimento

1.1. Anatomia e Fisiologia do Alvéolo

O osso alveolar ¢ definido como um tecido 6sseo que envolve e protege as raizes dentarias
além de participar na ancoragem radicular dos dentes. Este constitui a extensao do osso
basal ao nivel maxilar e mandibular. Pela sua fisiologia, ¢ notorio que este osso "nasce,

vive e morre com o dente" (Berkovitz et al., 2009).

O osso alveolar consiste num osso achatado e esponjoso rodeado por um cortex de o0sso
basal compacto. Mais proximo da raiz dentaria, encontra-se uma estrutura denominada
de lamina dura, a qual ¢ perfurada com numerosas aberturas permitindo que vasos, nervos
e vasos linfaticos tenham acesso ao periodonto. E composto por osso fasciculado e

representa o proprio osso alveolar (Berkovitz ef al., 2009).
Existem varios tipos de células dsseas:

= O osteoblasto ¢ uma célula de origem mesenquimal. Os osteoblastos formam a
matriz ostedide que serd mineralizada posteriormente gracas a libertacdo de
proteinas que iniciam a mineralizagao.

= O ostedcito consiste no desenvolvimento terminal da linhagem osteoblastica. E
menos ativo que o osteoblasto e cumpre as fungdes de nutricdo Ossea e
manuten¢do da mineralizagao.

= O osteoclasto ¢ uma célula de origem hematopoiética derivada da linha
monocitica. Constitui uma grande célula multinucleada cujo papel € a reabsorcao
6ssea. E encontrado em locais de remodelagdo 6ssea, sendo ativado por um
mecanismo hormonal sistémico ou por sinais locais de origem varidvel (Raggatt

& Partridge, 2010).

O osso alveolar possui uma estrutura histologica semelhante ao osso compacto. E
composto por Osteons ou sistemas de Havers, os quais medem aproximadamente 50
microns de didmetro e constituem a unidade arquiteténica do tecido ésseo adulto. E
composto por varias lamelas concéntricas de tecido calcificado centrado num canal (de
Havers) por onde circulam os capilares sanguineos. As lamelas sdo circundadas por uma
substancia fundamental composta em grande parte por colagénio (cerca de 90%) e
proteinas nao colagénicas (cerca de 10%) envolvidas na fisiologia do tecido 0Osseo

(Berkovitz et al., 2009).
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Reabilitagdo imediata com implantes em alvéolos frescos: Vantagens e desvantagens

A vascularizagdo do osso alveolar provém de varias fontes:

= O plexo vascular do periésteo na periferia, unido a tdbua cortical externa;

= Os vasos internos ao 0sso;

—> A vascularizacdo desmodontal que irriga tanto o ligamento dentario como o 0sso

alveolar adjacente.

Assim, durante a extracdo de um dente no sector anterior, a fina cortical externa
persistente ¢ desprovida de vascularizagdo desmodontal, bem como a sua vasculariza¢ao
periosteal se um retalho for levantado. A consequéncia desta perda de vascularizagdo ¢ a

reabsor¢ao de parte da cortical externa (Raggatt & Partridge, 2010).

2.  FISIOLOGIA E ALTERACOES DOS TECIDOS POS-EXTRACAO

A extragdo de um dente leva a alteragdes nos tecidos circundantes, tanto no tecido 6sseo
quanto no tecido gengival. O osso alveolar sofre remodelagdo apds a extragdo, desta
forma pode ocorrer a perda 6ssea adicional em procedimentos de extragdes complexas,
levando a uma diminui¢do do volume dsseo disponivel, dificultando a futura reabilitagdo

(Tomlin et al., 2014).

Ap0ds uma extragdo dentéria, por menos traumatica que seja, o osso alveolar tende a sofrer
uma reabsorcao pela simples auséncia dos estimulos de forcas exercidas sobre os dentes,
transmitidas a0 0sso que os suporta, bem como pela auséncia de suprimento sanguineo
devido a auséncia do ligamento periodontal (Chappuis ef al., 2017; J. Chen et al., 2019;
Hong et al., 2015; Mattos et al., 2016).

O conhecimento das fases de cicatrizacdo do alvéolo, a compreensdo dos eventos que
ocorrem neste processo, bem como as etapas que podem levar a um resultado melhor e

com menos intervengdes cirargicas ¢ imprescindivel (Tomlin et al., 2014).

Segundo Lee et al. (2016), a reparagdo do osso alveolar mesmo apds uma extraciao
dentdria minimamente traumatica, ird seguir os estidgios de qualquer processo de

reparagao tecidual. No primeiro estagio, a rutura da integridade das estruturas de fixacao
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e suporte dentario promovem hemorragia, o que leva a uma mistura de proteinas e células

danificadas.

As plaquetas sdo responsaveis pela formacao de um coagulo de fibrina, que preenche
toda a cavidade nas primeiras 24 horas. Bactérias e restos de tecido sdo fagocitados por
neutrdfilos e macroéfagos que entram no alvéolo. Fatores de crescimento libertados e
citocinas induzem e amplificam a migragao de células mesenquimais e a sua sintese

dentro do coagulo (Tomlin et al., 2014).

Posteriormente, inicia-se a fase de granulagcdo. Do 4 ° ao 5 ° dia, pode observar-se a
contragdo do coagulo existente e a formagao de um tecido de granulagdo que surge no
fundo do alvéolo e ocupa as paredes do osso alveolar, ocorre entdo a ocupagdo do

ligamento periodontal residual por leucocitos e fibras de colagénio (Wang & Lang, 2012).

Entre o 14 ° e 16 ° dia, o tecido comega a organizar-se e ocorre a calcificacdo de um
osteodide, cuja formagdo tem inicio a partir do 7° dia, inicialmente na periferia do osso
alveolar e, posteriormente, o ostedide calcificado procura preencher o alvéolo 6sseo com
0sso trabecular até que se completem, de quatro a seis semanas. Nesta fase o epitélio

cobre a superficie do alvéolo (J.-S. Lee et al., 2016; Tomlin et al., 2014).

Quatro a cinco semanas apds a extracao dentaria, observa-se o preenchimento do alvéolo
por trabéculas 6Osseas com elevada densidade de tecido. No terco mais coronal ¢
observado um osso imaturo em formagdo. Apds a sexta semana as trabéculas Osseas sao
substituidas por osso lamelar que apresenta maior organizacdo celular (Tomlin ef al.,

2014).

A cicatrizag@o do alvéolo ap6s a extragdo dentaria pode ocorrer por meses, mas ao fim de
60 dias pode-se observar a formacdo de tecido duro por baixo da mucosa e a substituigdo
de osso imaturo por osso lamelar que pode continuar por alguns meses (Wang & Lang,

2012).

2.1. Modelacao e remodelacao ossea

Apesar do tecido Osseo apresentar-se como uma estrutura rigida, ¢ notdéria a sua
capacidade de adaptar-se a estimulos mecanicos, cargas e danos sofridos ao longo da vida.

A remodelacdo dssea consiste num processo dinamico, coordenado por osteoclastos
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(reabsorcao Ossea), osteoblastos (formagdo dssea) e ostedcitos. As agdes destas células
sdo designadas por “Basic Multicelular Unit”(BMU) (Harrison & Cooper, 2015; Sims &
Gooi, 2008).

Estimulos mecanicos e metabolicos podem influenciar o ciclo de remodelagdo ossea, que
comeca com a formacao e acdo dos osteoclastos, levando a reabsorc¢ao dssea. Um periodo
de anulacdo desta a¢do e posteriormente a atuagao dos osteoblastos formam a matriz
ossea, que em seguida serd mineralizada. Neste processo ocorre a comunicacao de todas

estas células (Sims & Gooi, 2008).

A formagao de osteoclastos inicia-se por diversos fatores locais libertados por células
proximas como os osteoblastos e células imunes. Estes fatores atuam nos osteoblastos

que regulam a osteoclastogénese (Raggatt & Partridge, 2010).

A osteoclastogénese ¢ realizada por mediadores como o “Macrophage Colony-
Stimulating Factor” (CSF-1) que promovem a proliferacdo e maturacdo dos precursores
dos osteoclastos. Os osteoblastos expressam na sua superficie um a proteina denominada
“Receptor Activator of Nuclear Factor Kappa-B Ligand” (RANKL), uma citocina que
pertence a familia dos “Tumor Necrosis Factor”’(TNF), que ao interagir com o “Receptor
Activator of Nuclear Factor Kappa-B” (RANK) promove a diferenciagdo de precursores
de osteoclastos em osteoclastos, dando inicio a reabsor¢do Ossea. Entretanto, a
“Osteoprotegerin ”(OPG), proteina expressa pelos osteoblastos que possui alta afinidade
para o RANKL, impede a ligagdo ao seu recetor RANK, tendo como fun¢do a regulagado

da osteoclastogénese (Raggatt & Partridge, 2010; Sims & Gooi, 2008).

Os estimuladores da produ¢do de RANKL incluem: interleucina-1 e 11, vitamina D,
glucocorticoides, hormonas da tiredide (T3 e T4), “Tumor Necrosis Factor Alpha” (TNF-
a), fator de crescimento dos fibroblastos 2, histamina, fator de crescimento insulina-like,

hormona paratiroide, prostaglandina E2 e lipossacaridos (Raggatt & Partridge, 2010).

O eixo RANKL/RANK/OPG ¢ um fator fundamental na regulacdo da massa Ossea,
estando a formagdo e reabsor¢do 6ssea dependentes das alteragcdes de concentragdo de

RANKL/OPG (Harrison & Cooper, 2015).

Uma alteragdo da concentragdo de proteinas da matriz 6ssea devido a idade, nutrigdo,

doencas ou terapéutica, pode contribuir para a deformacdo e fragilidade do osso. A

18



Desenvolvimento

formacao, proliferacao, diferenciacdo e a atividade das células 6sseas sdo parametros
controlados por fatores locais e sistémicos, os quais podem influenciar a remodelagdo

ossea (Florencio-Silva et al., 2015).
2.2.  Alteracao alveolar pos extracio

Alteragdes na crista Ossea alveolar podem ocorrer por diversas razdes: trauma, o que
inclui o procedimento de extracao do dente; alteragdes patoldgicas, como a periodontite;

disturbios de desenvolvimento; formato do dente (Kubilius et al., 2012).

Além das alteragdes internas dos alvéolos dentarios, também ocorrem alteragoes externas,
com reducdes dimensionais da espessura do rebordo alveolar. A crista dssea alveolar sofre
uma reducdo horizontal, ou seja, vestibulo-lingual até¢ 5 a 7 mm ap6s um ano da extragao
dentaria, sendo a maior reducdo observada nos primeiros trés meses. A redugdo da altura
do rebordo alveolar nestes locais, também designada de redu¢do vertical, encontra-se na
ordem dos 2 a 4,5 mm ap6s o primeiro ano depois da extracdo dentaria (Hong et al.,

2015).

E sabido que a cor, textura e aparéncia dos tecidos moles exercem um papel fundamental
na reabilitacdo estética, no entanto a influéncia da cicatrizagao de tecidos moles tem
recebido pouca atencdo nos estudos clinicos. Estudos demostram que tecidos moles mais
espessos apresentam maior volume de matriz extracelular, aumento de vascularizacio e
maior quantidade de colagénio o que aumenta e favorece a resposta imune. Dessa forma,
os tecidos moles mais espessos tém demostrado maior resposta ao tratamento periodontal

como também ao tratamento de reabilitacdo com implantes (Chappuis et al., 2017)

Além disso, grande parte da reabsorc¢do Ossea dos alvéolos dentérios devera ocorrer no
maximo até um ano apds a extragdo do(s) dente(s), sendo que logo nos primeiros trés
meses, dois tercos desta reabsor¢ao tera ocorrido. (Bosshardt ef al., 1998; J. S. Lee et al.,

2016).

Segundo Saldanha et al. (2006), fumar constitui um fator que pode afetar a reducdo do
rebordo alveolar. Este estudo aponta para uma diferenca significativa entre os grupos de
pacientes fumadores (20 cigarros por dia) e ndo fumadores. O grupo de fumadores
apresentou uma reducdo do rebordo alveolar vertical de 1,5 mm, enquanto que o grupo

de ndo fumadores apresentou redu¢do de 1mm.
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3. CLASSIFICACAO DOS ALVEOLOS POS EXTRACOES

Alcangar resultados estéticos e funcionais na implantologia requer atencao a alguns
fatores ap0s a extragdo, tais como a presenca ou auséncia da tabua dssea e presenga e grau
de recessao gengival. Alguns sistemas de classificacdo foram descritos na literatura, no
entanto, alguns sdo detalhados e complexos e tornam-se ineficaz para uso clinico.
Entretanto, existe um consenso entre os autores quanto aos fatores determinantes para a
classificagdo: a presenca ou auséncia de tecido duro e mole (Al-Shabeeb et al., 2012;

Elian & Smith, 2007).

Segundo Elian & Smith (2007), podemos classificar os alvéolos pos-extragao em trés
tipos. O Tipo I ndo apresenta alteracdes no tecido mole e na tdbua dssea vestibular a nivel
da juncdo amelocementaria (JAC) do dente pré-extraido, os quais permanecem intactos.
O tipo Il apresenta tabua 6ssea parcialmente reduzida, no entanto, o tecido mole encontra-
se presente. No tipo III, ambos os tecidos moles e tabua 6ssea apresentam-se reduzidos

apos a extragao.

Tipo 111

Figura 3 - llustragdo dos trés tipos de alvéolos de extragdo, definidos pelo tecido mole e parede dssea vestibular
presentes (tipo 1, Il e I1) (Adaptado de Elianet et al, 2007).

Os alvéolos classificados com Tipo I sdo os mais faceis e previsiveis de tratar e,
apresentam resultados de exceléncia estética. Os do Tipo III sdo os mais dificeis,
necessitam de técnicas para promover o aumento do tecido mole e tecido 6sseo, na
tentativa de reconstruir os tecidos perdidos, sendo essencial habilidade do profissional e
compromisso a nivel de tempo para alcangar o sucesso do tratamento (Elian & Smith,

2007).
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4. PRESERVACAO DO REBORDO ALVEOLAR

A preservagdo do rebordo alveolar apos a extragao ¢ um desafio € uma preocupacao na
implantologia, pois a perda extensa de tecidos moles e tecido 6sseo compromete a

reabilitagdo futura (Mattos et al., 2016).

A literatura demostra que as alteracdes dimensionais pos-extracdo ocorrem devido a
reabsor¢ao da tibua Ossea vestibular, a qual representa uma estrutura de dente
dependente. Isto ocorre devido fatores como a falta de estimulo funcional e auséncia de
suprimento sanguineo devido a falta do ligamento periodontal e fator genético (Chappuis

et al.,2017; Mattos et al., 2016).

Sabe-se que vérias técnicas de aumento tecidual, tanto 6sseo quanto de tecido moles, sdo
utlizadas para restabelecer as estruturas perdidas. O estabelecimento de guidelines claras
¢ essencial de modo a facilitar a colocagdo de implantes e dar previsibilidade ao
tratamento e, para isso, diversas técnicas cirurgicas t€ém sido utilizadas com o intuito de

alcangar esse objetivo (Chappuis et al., 2017).
4.1. Extracao minimamente traumatica

A realizagdo de uma extracdo minimamente traumatica ¢ importante para preservar o
volume de osso alveolar e dos tecidos moles circundantes. Uma avaliagdo criteriosa do
dente deve ser realizada antes da cirurgia. Esta avaliacdo deve envolver as caracteristicas
anatomicas do dente; a presenca de tratamentos restauradores e endodonticos, os quais
tornam o dente mais fragil; a avaliagdo de dificuldades adicionais como raizes volumosas,
longas e divergentes ou com grandes curvaturas; identificagdo de alteragcdes do espaco do
ligamento periodontal; ou mesmo anquilose e proximidade de estruturas anatomicas

significativas (Kubilius et al., 2012).

Existe um consenso acerca da importancia da reducdo de traumas nos tecidos moles e no
osso durante as extragdes dentarias. E aconselhavel a separacdo das raizes dos dentes
multirradiculares, de forma a limitar o trauma dos tecidos circundantes. E igualmente
aconselhavel a remocao cuidadosa e de forma nao agressiva de todo o tecido de

granula¢do localizado no alvéolo (J. Chen et al., 2019).
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Estudos realizados concluiram que a extracdo dentaria sem a elevagao de um retalho
mucoperiosteo minimiza numa fase de cicatrizacao precoce (4-8 semanas) a reabsorcao

Ossea, comparativamente a extragdes com retalho (Chappuis et al., 2017).

Como descrito anteriormente, logo no primeiro estagio, a formagdo de um tampao de
coagulo ¢ essencial. No entanto, para que este evento ocorra ¢ necessario um bom
suprimento sanguineo do alvéolo 6sseo. Este suprimento € proveniente de trés origens:
capilares do ligamento periodontal, capilares do periodsteo e capilares provenientes dos
ramos das artérias alveolares que chegam ao enddsteo. Assim, para a anestesia local
prévia a cirurgia dentaria, deve-se evitar a utilizagdo excessiva de vasoconstritores, uma
vez que estes podem causar uma isquémia duradoura e prejudicial ao reparo dsseo (Aradjo

et al., 2015; Cardaropoli et al., 2003; J. Chen et al., 2019).

Por outro lado, apos a extragdo dentéria, com rompimento dos ligamentos periodontais, o
suprimento sanguineo diminui. Caso a sutura seja efetuada com muita tensdo, em especial
quando o retalho gengival ¢ tracionado na tentativa de se aproximar os bordos gengivais,
os capilares periosteais, devido a compressao sobre uma crista dssea delgada, tém o seu
fluxo interrompido; a crista alveolar que apresenta pouco 0sso esponjoso ¢ também
desprovida de vasos endosteais, consequentemente, podera sofrer isquémia que resultara
na reabsor¢do da tabua Ossea, principalmente do lado vestibular (Lang & Lindhe, 2015;

Nguyen & Duong, 2020).

E importante preservar e até mesmo aumentar os tecidos moles e promover o aumento ou
a manutencdo dos tecidos duros através de intervengdes simples, como a reducao do
numero de consultas utilizando técnicas de enxertos 6sseos, biomateriais € membranas; a
utilizacao destes recursos tém mostrado eficicia na manutengdo da crista ossea alveolar

(Kubilius et al., 2012).
4.2. Regeneracio 0ssea guiada

A remodelacdo do osso ocorre continuamente segundo fendmenos de reabsorcdo e
aposi¢do. Esta regeneracdo ¢ lenta e compete com a producao de tecido fibroso, a qual ¢
mais rapida. A regeneragdo dssea guiada (ROG) visa facilitar os mecanismos fisiologicos

da regeneragdo Ossea (Adeyemo et al., 2008).
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De acordo com Buser et al. (2009), as membranas t€ém um papel triplo: prevenir a
proliferagdo de células e a formacao de tecido cicatricial fibroso, promover a migragao
de células dos espacos medulares para o coagulo presente no local, estabilizar o enxerto

0sseo e o coagulo e opor-se a reabsorc¢ao ossea alveolar.

A aplicacdo de uma membrana para impedir a entrada de células de tecidos moles no
defeito 6sseo subjacente, constitui um principio estabelecido implementada com sucesso
clinicamente. Os diversos componentes desta membrana visam otimizar as propriedades
fisico-quimicas e mecanicas, incorporar fatores biologicos, incorporar materiais bioativos

sintéticos e incorporar agentes antibacterianos (Elgali et al., 2017).

Esta membrana protege mecanicamente o coagulo sanguineo formado, permite prevenir
a penetracdo de células ndo osteogénicas, que tendem a proliferar e migrar mais
rapidamente que os osteoblastos, € promover a colonizacdo do local por células

osteogénicas (Meyer ef al., 2012).

Inicialmente, a regeneragdo Ossea guiada contava com o uso de uma unica membrana, a
desempenhar um papel mecanico de mantedor do espago e um papel fisico de barreira

celular (Adeyemo et al., 2008; Meyer et al., 2012).

As caracteristicas ideais das membranas usadas na ROG sdo: a integragdo ao tecido do
hospedeiro, as propriedades oclusivas das cé€lulas, a biocompatibilidade, a habilidade de
criar espago, facilidade de utilizagdo e propriedades mecénicas e fisicas adequadas (Elgali

etal.,2017).

Um grande niumero de materiais ¢ utilizado para a fabricacdo de membranas, as quais
podem ser amplamente classificadas em dois tipos: membranas absorviveis e nao
absorviveis. As membranas de politetrafluoretileno expandido (e-PTFE, Teflon) ndo sdo
reabsorviveis. Estas apresentam manuten¢do da sua integridade durante a colocagao,
biocompatibilidade e quando comparadas com membranas bioreabsorviveis, apresentam
maior capacidade de oclusdo celular e maior manutengdo de espaco. As membranas de
PTFE de alta densidade, e-PTFE reforgadas por titanio e malhas de titanio ndo sdo
reabsorviveis e apresentam otimos resultados clinicos. Entretanto, todas requerem um
segundo procedimento cirdrgico o que representa um risco para os tecidos recém

regenerados. Para evitar a remoc¢do das membranas foram desenvolvidas membranas
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bioreabsorviveis que apresentam a vantagem de manter o material de enxerto no local
desejado. Estas necessitam somente de um procedimento cirtirgico e podem ser sintéticas,
principalmente de 4cido polildctico ou copolimeros, de &cido polilactico e de

poliglicolico, ou naturais feitas de colagénio ou quitosano (Liu & Kerns, 2014).

Para se obter um bom progndstico a longo prazo para implantes osteointegrados, deve
existir um volume suficiente de osso nos locais de implantagdo. Diferentes estratégias,
tém como fungdo restituir o osso perdido e permitir que o implante seja totalmente
integrado ¢ mantido durante a fun¢ao com carga (Elgali et al., 2017; Rachmiel & Shilo,

2015).

Outros agentes sdo utilizados para preservagdo alveolar, como diferentes fatores de
crescimento presentes nas plaquetas (TGF-B, PDGF, IGF, FGF), os quais sdo utilizados
pela obtencao de plasma rico em plaquetas (PRP), fibrina rica em plaquetas e leucdcitos
(L-PRF) ou, fibrina rica em plaquetas (PRF), através do sangue do proprio individuo

(Kubilius et al., 2012).

4.3. Propriedades esperadas dos enxertos 0sseos

Segundo Liu & Kerns (2014), os biomateriais substitutos, bem como os materiais 0sseos

usados, idealmente devem ter no maximo as seguintes propriedades:

Osteogénese: refere-se ao crescimento do osso a partir de células vivas transferidas dentro

de um enxerto, o que torna o 0sso autégeno o Unico material potencialmente osteogénico.

Osteocondugdo: permite o crescimento 0sseo por aposicao do osso circundante. O enxerto
atua como um esqueleto/suporte para a deposi¢do do novo osso a partir do 0sso
circundante ou atua no incentivo de células mesenquimais diferenciadas a crescer na

extensao da superficie do enxerto.

Osteoinducdo: permite a formac¢do de novo osso a partir de células progenitoras. Os
agentes osteoindutores estimulam a proliferacdo e/ou a diferenciacao de células-tronco
em células osteogenitoras. Agentes osteoindutores t€ém origem em células Osseas ou

osteoprogenitoras.
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A osteoinducao consiste na transformacao destas células em osteoblastos e condroblastos

através de fatores presentes apenas em 0sso Vivo.

4.4. Classificacao dos substitutos 6sseos

Os biomateriais sdo classificados de acordo com sua origem e, posteriormente de acordo

com O se€u processamento.

4.4.1. Materiais alogenos

Sao enxertos 6sseos de origem humana retirados de cadaveres. Esses materiais passaram
por diversos tratamentos fisicos e quimicos, de forma a torna-los livres de respostas
infeciosas e eliminar as células: congelamento, desidratacdo, descalcificagdo. Pode-se,
portanto, distinguir aloenxertos de osso desidratado congelado fresco e aloenxertos de
osso descalcificado desidratado congelado fresco. Estes materiais existem na forma de
blocos esponjosos, cortico-esponjosos ou particulados. Estas matrizes dsseas t€m um
grande potencial osteocondutor e osteoindutor; revascularizam rapidamente, agem como
portadores de medula dssea autdloga e ndo induzem reagdo a corpos estranhos (Katz et

al., 2009).

4.4.2. Materiais xenogénicos

O material vem de outra espécie e também passa por diversos tratamentos térmicos,
quimicos e de esterilizacdo. A hidroxiapatite (HA) de origem bovina ¢ a mais utilizada e
a mais descrita na literatura. Também existe na forma de blocos ou particulas.
Quimicamente, a HA é comparavel a matriz mineral do osso, dai o seu potencial
osteocondutor e boa biocompatibilidade. Devido a sua estrutura cristalina, a HA € pouco
absorvivel. Por outro lado, consiste num transportador de fatores de crescimento e c€lulas
osteogénicas, podendo ser utilizada para a libertagdao de agentes bioativos. A sua estrutura

altamente porosa permite a colonizagdo celular (Katz et al., 2009; Nandi ef al., 2008).

4.4.3. Materiais aloplasticos

Sdo materiais sintéticos, absorviveis ou ndo absorviveis, em bloco ou particulados,
porosos ou ndo porosos. Distinguem-se principalmente o fosfato tricalcico (TCP) ou a

combinacdo HA-TCP e bio-vidros. O TCP ¢ bio reabsorvivel, biocompativel e
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osteocondutor devido a sua microporosidade, composi¢ao quimica e cristalina assemelha-
se a fase mineral do osso. A sua biodegradacdo ¢ mais rapida do que para a HA. O
biovidro ¢ biocompativel, osteocondutor e liga-se ao osso sem interface de tecido
conjuntivo fibroso. Este pode ser utilizado individualmente ou em combinagao com 0sso
autégeno ou alogénico. Gragas a sua porosidade, a sua capacidade de reabsor¢do ¢
favorecida (completa em 6 meses) e a sua bioatividade ¢ aumentada (Chai et al., 2011;

De Aza et al., 2003).

As propriedades basicas dos substitutos 0sseos necessarias para formacao ossea devem
apresentar propriedades estudadas na engenharia de tecidos. Os enxertos sdo definidos
como biomateriais solidos, porosos e tridimensionais, projetados para executar algumas
ou todas as seguintes funcdes durante a formacao do tecido: promover interagdes entre
biomateriais; adesao celular e & matriz extracelular; deposi¢ao na matriz extracelular;
transporte suficiente de gases, nutrientes e fatores reguladores para permitir a
sobrevivéncia, proliferagdo e diferenciacdo celular; ser biodegradavel a uma taxa
controlavel, que se aproxima da taxa de regeneracdo do tecido; provocar um grau minimo

de inflamagdo ou toxicidade in vivo (Katz et al., 2009; Langer & Tirrell, 2004).

A ligagdo de células-tronco mesenquimais e osteoprogenitoras ao biomaterial deve
proporcionar o inicio da formagao 6ssea nos substitutos 6sseos. Neste sentido, o material
utilizado devera apoiar a proliferacdo e diferenciacdo de células-tronco mesenquimais e
osteoprogenitores derivados do tecido 6sseo no local do implante, de maneira a permitir
a deposi¢do da matriz extracelular com caracteristicas de biomineralizagao por células
osteoblasticas (osteocondutividade). Devera também, minimizar o risco de eventos com
efeitos adversos bioldgicos (biocompatibilidade), evitar o colapso do espaco que ocupa
(capacidade de preenchimento de espaco) para que a formagdo 6ssea ocorra, na medida
em que o material seja degradado (biodegradagado), para a ser substituido por tecido 6sseo
recém-formado (regeneracdo). Para além disso, deverd permitir a constante renovagao
celular, através dos mecanismos de metabolismo 6sseo (remodelagdo) (Langer & Tirrell,

2004).

Segundo Komlev (2010), os biomateriais que contém fosfatos de calcio degradam
principalmente por dissolugdo fisico-quimica, mas o ideal seria que fossem reabsorvidos

através de processos mediados por células, concomitantemente a deposi¢cao de novo 0sso,

26



Desenvolvimento

mimetizando a formagao fisioldgica. Porém, alguns biomateriais podem permanecer por

varios meses ¢ até anos nos tecidos (Komlev et al., 2010).

5. IMPLANTES DENTARIOS

A procura do ser humano por reposicionar partes do seu corpo vem desde antes do Egito
Antigo, com registos de “proteses” e outros artefatos. Um grande salto neste desafio
ocorreu devido as descobertas de Branemark, em 1965, com experiéncias para investigar
a microcirculagao, com o uso de camaras feitas de liga de titanio, introduzidas na medula
ossea da tibia de coelhos, quando inesperadamente passaram a ficar ancoradas. Desde a
publicagdo do conceito de osteointegragdo, os seus principios sdo seguidos no mundo
inteiro, contudo, os principios cirirgicos para a obtengdo da osteointegragdo foram

questionados e investigados (Babbush ef al., 2011; Ebenezer ef al., 2015).

Uma das primeiras criticas das guidelines tradicionais incidiu no facto delas reforcarem
a prerrogativa de se instalar os implantes somente apos a reparacdo completa do osso
alveolar, posterior a uma extragdo dentaria. No entanto, isto poderia demorar muitos
meses, enquanto que nos implantes imediatos, ou seja, realizados no mesmo momento da
cirurgia de extragdo dentaria, reduz-se o nimero de intervengdes cirirgicas € permite-se
uma maior preservacao dos tecidos moles, pois o nivel da crista alveolar ¢ praticamente
mantido, de forma a conferir melhores resultados estéticos (Schwartz-Arad & Chaushu,

1997).

Comparando os implantes submersos e transmucosos, os protocolos defendidos
tradicionalmente, visavam a diminui¢do da contaminagdo da ferida cirrgica através do
implante submerso, porém, muitas outras publica¢des relataram igual sucesso com o

implante transmucoso (Flores-Guillen ef al., 2018).

Em relagdo aos implantes em formato conico ou paralelo, existe poucas evidéncias que
comprovem uma superioridade na estabilidade de implantes com parede cdnicas em
comparac¢ao com implantes com paredes paralelas. Embora, a curto prazo, a manutengao
do osso marginal peri-implantar se tenha mostrado com resultados melhores quando os

implantes eram conicos, faltam estudos randomizados de controlo clinico bem projetados
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que confirmem estes achados, de modo a incluir o uso ou ndo de enxertos e estarem

sujeitos ou ndo a cargas (Atieh et al., 2018).

Al-Sabbagh & Kutkut (2015) classificaram os implantes de acordo com a carga

mastigatéria a que estio sujeitos, em:

Implante com carga precoce: implante instalado no mesmo tempo cirargico da extragao
dentaria, porém as forcas oclusais poderdo ser exercidas antes de completar o periodo

convencional de cicatrizagao.

Implante com carga tardia: implante instalado no mesmo tempo cirargico da extragao

dentaria, porém as forgas oclusais serdo exercidas somente apds o periodo de cicatrizagao.

Implante com provisionalizagdo imediata: implante colocado no mesmo tempo cirurgico

da extracdo dentaria, com coroa dentaria com ou sem contactos oclusais.

Implante com carga imediata: implante instalado no mesmo tempo cirargico da extragao

dentaria, bem como a coroa dentaria em funcao.

Flanagan & Mascolo (2011) descreveram os mini-implantes dentarios com didmetros que
variam de 1,8 a 3,3 mm e comprimentos que variam de 10 a 15 mm, a considerar que, os
implantes de didmetro padrao variam de 3,4 a 5,8 mm. Uma vantagem dos mini-implantes
dentarios ¢ o facto de serem apropriados para cristas alveolares edéntulas atroficas e
limitadas a carga imediata, em condicdes adequadas, e pode reter proteses removiveis

maxilares ou mandibulares (Threeburuth et al., 2018).
5.1.  Osteointegracio

A osteointegracao ¢ caracterizada por uma integragao estrutural e funcional direta entre
0 0sso vivo e a superficie do implante. E o resultado da regeneracdo 6ssea primaria direta

no implante (Listgarten et al., 1991)

Albrektsson (1985) descreve a osteointegragdo como um processo de cicatrizacao pelo
qual a fixacdo rigida e assintomdtica de um material aloplastico ¢ clinicamente

estabelecida e mantida no tecido 6sseo durante a carga funcional.
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Albrektsson et al. (1986) definiu os parametros de sucesso da osteointegracao. Assim, ¢
possivel citar alguns parametros que podem influenciar a percentagem de ligacao do osso
com o implante: o material do implante e a sua forma, a superficie do implante, o estado

da regido recetora e a técnica cirargica.

O procedimento cirurgico de colocacdo do implante dentdrio ocorre de maneira
traumatica para a estrutura dssea recetora e pode provocar danos, uma vez que, as células
sanguineas presentes nesta regido detetam a necessidade de realizar uma reparagao.
Portanto, ¢ fundamental que o material do implante seja altamente biocompativel, de
modo que este efeito seja minimizado e que o estimulo do processo de cicatrizagdo ocorra

de maneira eficaz ¢ uniforme (Amorim et al., 2019).

Com o implante em fungao, este processo de reabsorcao, aposicao e remodelacio Ossea é
inicialmente constante. Deste modo, verifica-se a presenca de osteoblastos, osteoclastos,
osteodcitos e de células mesenquimais multipotentes, presentes no sangue, que migram
para essa regido e se diferenciam de acordo com a necessidade e estimulos adequados, de

modo a estabelecer uma nova circula¢ao sanguinea (Amorim et al., 2019).

J& Martins et al. (2011) sugerem que um dos principais fatores indicativos de sucesso
para osteointegracao parece ser a presenga de estabilidade priméria, conseguida no ato de
instalacdao do implante, através da minimizagao da micro movimentagao entre o implante
e o leito dsseo recetor, no entanto, ndo ¢ um pré-requisito para a osteointegragdao e sim

um coadjuvante importante.

Como anteriormente referido, a marca principal da osseointegragdo de um implante ¢ o
recrutamento e migracao de mais cé€lulas secretoras da matriz dssea, os pré-osteoblastos,
e a transi¢do da sua atividade migratoria para a secretora, deixando sobre uma superficie
solida, seja o implante ou o osso previamente calcificado sobre o implante. A partir da
constatacdo de um crescimento Osseo aposicional sobre a superficie do implante,
confirma-se a maior capacidade de proporcionar maior contato osso-implante. A medida
que se atinge uma nova populacao de células diferenciadas, mantém-se uma continuidade,
marcada por linhas de pausa e nova deposicao, a fazer com que mais ostedcitos fiquem
aprisionados na matriz, semelhantemente a formagao do osso lamelar, com uma taxa de

coordenagdo da atividade secretora sincronizada, porém mais lenta (Amorim et al., 2019).
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5.2.  Requisitos Basicos Para Instalacao De Implantes Dentarios

O sucesso do tratamento de reabilitagdo com implantes ¢ determinado pelo cumprimento
de requisitos complexos, entre eles a espessura adequada do tecido mole que cobre o osso
e a altura e largura suficientes da crista dssea alveolar. Estes parametros viabilizam a
colocacdo do implante numa posicao ideal de acordo com os dentes adjacentes (Kubilius

etal., 2012).

As complicagdes durante e apos as cirurgias de implantes dentarios podem ser evitadas
com um ganho de conhecimento das estruturas anatomicas da cavidade oral aplicados a
implantologia. A manutencdo de um bom aporte vascular com a adequada irrigagdo e
drenagem sanguinea dos tecidos, somada a preservacdo de estruturas nobres, sdo de
elevada importancia, desde a conservagdo do bem-estar, relativamente a percegdo
dolorosa e até outras sensagdes. Por outro lado, a instalacdo inadvertida de implantes na
cavidade nasal ou no seio maxilar, pode resultar numa sinusite cronica, com prognostico
radical de remog¢ao do implante. Portanto, ao se proceder a instalagdo de um implante,
deve-se considerar os acessos cirurgicos, relativamente a dire¢do, inclinagdes, curso e
limite. As variagdes anatomicas das estruturas dsseas, como o contorno de cristas
alveolares, dos tecidos moles, tais como, mucosas, ramos vasculonervosos e anastomoses,
devem ser adequadamente estudados antes da instalagcdo do implante (Ramanauskaite et

al., 2019).

O que se almeja do tratamento com implantes dentarios € o sucesso que se observa a
longo prazo, tanto estético como funcional. Como uma das prioridades, as expetativas
dos pacientes devem ser satisfeitas. Para alcancar estes objetivos, a experiéncia € o
conhecimento clinico dos fatores de risco do paciente influenciardo os resultados,
principalmente estéticos. Desta forma, as mudancas dimensionais devem acompanhadas
durante o periodo de cicatrizagdo apds a extracdo dentdria. Neste sentido, deve-se
considerar que, apos a instalacdo do implante, a reabsor¢dao do rebordo d0sseo alveolar,
geralmente resulta em perda da altura da respetiva crista, principalmente vestibular. Outra
forma de perceber o risco e até mesmo de prevenir uma reabsor¢ao subjacente dos tecidos
duros €, por observagdo da descoloragdo da mucosa, que devido a uma compressdo

excessiva causada pela sutura, prenuncia o insucesso (Aratjo & Lindhe, 2005).
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O rebordo dsseo alveolar desenvolve-se aquando da erupgao e, posterior manutengao dos
dentes, desde o inicio da formagdo radicular dentdria. Entretanto, o tamanho e a forma do
processo alveolar dependem principalmente da dire¢do da erupgdo dentéaria, bem como
do tamanho, forma e posi¢do individualmente de cada dente e, secundariamente, dos
estimulos fisioldgicos e patoldgicos de cada dente e suas estruturas de suporte, que se
refletem nos processos de modelagem e remodelagdo dssea. Do ponto de vista clinico,
parece relevante supor que, a parede Ossea alveolar facial no momento da instalagdo do
implante deva ter uma largura igual ou superior a 2 mm para evitar reabsor¢ao
significativa da placa Ossea bucal. Se esta dimensdo ndo estiver presente, pode ser
necessario incluir procedimentos de aumento 6sseo. E 6bvio que estes procedimentos
envolvem técnicas, tempo, custo e riscos mais invasivos que o paciente deve estar

disposto a aceitar para garantir resultados estéticos ideais (Zekry et al., 2014).

Nos estagios iniciais da reparagdo Ossea, ou seja, nas primeiras seis semanas, apos a
instalacdo de um implante dentario, torna-se crucial que o implante ndo receba cargas
oclusais maiores, capazes de provocar micro movimentos. Caso estes sejam maiores do
que 150 micrometros, podem resultar em fric¢do, capaz de provocar a formagao de uma
capsula fibrosa ao redor do implante, a reduzir o seu contato com o 0sso, podendo assim

comprometer o prognostico de sucesso do implante (Gapski et al., 2003).

Caplanis et al. (2005) estabeleceram o que fazer em termos de colocagdo de implantes de
acordo com os defeitos 0sseos pos-extragao (EDS), de modo a simplificar a escolha do

tratamento de reabilitagdo com implantes (tabela 1).
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Tabela 1 - Avaliagdo a partir do defeito dsseo pos-extragdo (adaptado de Caplanis et al., 2005).

Perda de Distdncia
Tipo do Avaliacao Paredes Biotipo Estética do Recomendacgio de
tecido para
defeito geral afetadas gengival tecido mole tratamento
duro referéncia
Alvéolo .
) Implante Imediato
perfeito sem .
EDS-1 0 Omm Espesso 0—-3mm Previsivel
danos, dente .
) (um estagio)
monorradicular
Preservagio do
Danos leves ao Alcangavel, alvéolo ou implante
Espesso . .
EDS-2 0sso alveolar, 0-1 0-2mm 3 —5mm mas nao imediato
ou fino
multirradicular previsivel
(um ou dois estagios)
3—5mm Preservagao do local;
Um pequeno
) colocagdo de
Danos Espesso compromisso )
EDS-3 1-2 Vertical 6 —8mm implante
moderados ou fino deve ser
e/ou
esperado.
horizontal (dois estagios)
Preservagao do local;
> 6mm
desenvolvimento do
Espesso ) alvéolo; colocagdo de
EDS-4 Danos severos >2 Vertical >9mm Comprometido )
ou fino implante
e/ou
horizontal

6. IMPLANTES IMEDIATOS

(trés estagios)

Alguns estudos relataram que a colocagdo imediata de implantes dentarios apds a extracao

dentaria desempenha um papel essencial na redugdo da reabsorcdo Ossea alveolar,

particularmente na face vestibular do processo alveolar. Barone et al. (2018) investigaram

a remodelacdo dssea fisiologica em caes Beagle apds a colocagdo de implantes imediatos

em locais de extracdo e concluiram que este aspeto contribui para reduzir a taxa de

reabsor¢ao Ossea vestibular alveolar. No entanto, resultados controversos também foram

relatados. Num estudo com caes Beagle, Souza et al. (2018) relataram que a colocacdo

de um implante imediato nos locais de extracdo ndo impede a remodelagcdo do osso

alveolar. O estudo de Van Kesteren ef al. (2010) ndo encontrou diferengas significativas

entre os pacientes tratados com abordagens imediatas ou tardias para as margens
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vestibulares ou interproximais dos tecidos moles. E de salientar que estes estudos foram
baseados nos resultados obtidos apenas ap6s a extragdo de um tnico dente, o que torna a

amostra pouco significativa.
6.1. Instalacio Imediata De Implantes Dentarios

Para o sucesso da colocagao de um implante, ¢ crucial a elaboragcdo de um planeamento
pré-cirurgico cuidadoso. Deve ser dada atengado especial as opcdes alternativas, com todos
os seus beneficios e efeitos colaterais. E dever dos médicos dentistas estarem certos de
que os pacientes compreenderam que a solu¢do de tratamento planeada, inclui riscos que
podem acarretar um possivel resultado estético adverso, assim como outros aspetos que
garantam a fun¢do biomecanica e resultados estéticos, devem ser alcangados (Lang &

Lindhe, 2015).

Exames de imagem, condig¢des clinicas de satide geral e uma excelente anamnese, sdo os
requisitos basicos para a instalagao de implantes dentarios. Antes mesmo do planeamento,
0s pré-requisitos para um bom tratamento duradouro incluem: um 6timo controlo pessoal
da placa bacteriana, tratamento de problemas periodontais pré-existentes, seja através de
cirurgias ou ndo e um programa de manutengdo da saude oral (Al-Sabbagh & Kutkut,

2015).

Os implantes podem nao perdurar, dependendo da qualidade e quantidade de osso que os
sustentam, porém, mesmo se houver a quantidade e qualidade ideais, outras condi¢des
podem ser necessarias para o sucesso do implante. Quando ndo se observa o pré-requisito
ideal de 2 mm minimos de espessura da parede do osso alveolar, outros requisitos podem
ser primordiais para o sucesso do implante, como a remocao de tecidos de granulagdo no
local da instalagcdo do implante. Considera-se um importante pré-requisito, a necessidade
do conhecimento das possiveis e reais variacdes anatomicas dos elementos dentarios, em
especial das suas raizes, bem como das estruturas adjacentes a area da instalacdo do
implante, de forma a respeitar o limite da posigdo final do implante. E preconizado manter
no minimo, 2 mm de distancia de estruturas que ndo devem ser envolvidas (Pozzi ef al.,

2015).

Outro pré-requisito para um planeamento de colocagdo de implantes dentarios com

exceléncia consiste na combinagdo de sistemas de imagens da anatomia do osso em 3D,
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incluindo também o planeamento da reconstrucdo protética. Para se alcancar esta
exceléncia, ¢ possivel utilizar guias cirurgicos e proteses temporarias radiopacas que
possam servir de referéncia pela sobreposicio de imagens de tomografia

computadorizada (Block & Emery, 2016).

6.2. Indicacdes e Contraindicacdes Para Implante Imediato

A extragdo ¢ a ultima escolha a ser considerada e ¢ realizada quando todos os outros
tratamentos falharam ou ndo sdo mais possiveis. Varias causas tornam impossivel manter
um dente: dentes com danos irreversiveis no tratamento endodontico, fraturas radiculares,
dentes com patologia periodontal avangada e carie inferior a margem gengival. Em
contrapartida, dentes com secre¢ao purulenta ou contaminacao periapical extensa nao sao
candidatos a exodontia e imediata inser¢do do implante. No entanto, alguns estudos,
demostram resultados satisfatorios relacionados a instalagdo imediata de implantes,

mesmo em locais com infe¢ao (Babbush ez al., 2011).

Segundo Rosa et al. (2009) a instalagdo de implantes imediatos ¢ sempre indicada quando
existe um alvéolo integro e com tecidos moles saudaveis, com auséncia de doengas ¢

todas as ocorréncias clinicas que possam afetar a osteointegracdo do implante.

A aplicacdo desta técnica tem como beneficio atingir resultados melhores, mais rapidos
e funcionais, utilizando uma técnica previsivel e com um alto indice de sucesso. Além de
reduzir o nimero de intervengdes cirurgicas € o tempo entre a exodontia do elemento
dentario e a instalagdo da prétese permanente, esta técnica evita o processo de reabsor¢ao
Ossea, de maneira a conservar o rebordo alveolar em termos de proporcao largura e

tamanho (Barone et al., 2018).

Entretanto, apesar de apresentarem um alto indice de sucesso, os implantes dentarios
podem apresentar falhas no processo de osteointegracdo, e pode ocasionar a perda do
implante instalado. Além disso, podem ocorrer fraturas no material do implante, assim

como infe¢des na regido da reabilitacdo (Fueki et al., 2007).

Existem complicacdes que podem determinar o sucesso ou insucesso do implante. Estas
podem estar presentes antes, no decorrer ou depois da instalacdo do implante no alvéolo

pos-extracdo. Entre os problemas mais frequentes pode-se apontar a redugdo em altura
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oOssea, a qual pode esta associada especialmente ao uso de proteses provisorias imediatas

apds um tratamento cirurgico (Fugazzotto, 2005).

Segundo Bhola ef al. (2008) existem circunstancias que podem tornar inviavel a
realizacdo do implante imediato, tais como: anquilose dentaria, fratura da tabua 6ssea
remanescente, existéncia de alvéolo muito extenso, existéncia de enormes areas de
contaminagdo, entre outras. Desta forma, os implantes em alvéolos pds-extracdo com
reabilitagdo provisoria imediata ajudam na preservacao do tecido 6sseo, no contorno

gengival e a diminuir o periodo de tratamento.

6.3.  “Guidelines” para o sucesso de implantes imediatos

6.3.1. Posicionamento do implante

Apo0s a extracao do dente, o alvéolo costuma ter um didmetro maior que o do implante
escolhido. Além disso, o eixo da raiz ¢ na maioria das vezes diferente do posicionamento
ideal do implante. A perfuragdo é, portanto, importante para alcangar a estabilidade
priméria e o correto posicionamento. E necessario um minimo de 4 mm de osso residual,
além do 4pice do dente, isto se, o diametro da raiz for muito largo para obter uma
estabilidade primaria suficiente. O protocolo de extragdo de implantagdo imediata sera,
portanto, contraindicado para dentes que tenham uma relacdo estreita com alguma
estrutura anatomica nobre como o nervo alveolar inferior, os seios maxilares, as cavidades

nasais ou mesmo dentes retidos (Ebenezer et al., 2015).

O implante deve ser posicionado a pelo menos 2 mm da parede vestibular do alvéolo para
ser capaz de evitar o risco de perfuragdo da crista vestibular, bem como a sua absor¢do a
médio prazo. Para isso, alguns autores recomendam a coloca¢ao do implante em contacto
com a parede palatina ou lingual do alvéolo. O colo do implante deve estar 2-3 mm abaixo
da juncao amelocementaria dos dentes vizinhos, mas este aspeto pode variar dependendo
do dente a ser restaurado. As seguintes distancias entre os implantes devem ser
respeitadas: 1,5 mm entre um dente e um implante e 2,5 a 3 mm entre dois implantes. No
caso de dentes multirradiculares, a perfuracao deve ser localizada ao nivel do osso inter-
radicular, o qual o Médico Dentista devera tentar preservar durante a extragcao (El Nahass

& N. Naiem, 2015).
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6.3.2. Na presenca de periodontite

A periodontite também foi correlacionada com um risco aumentado de falha de implantes.
A presenca de microrganismos ou componentes pro-inflamatérios podem constituir fator
de risco para contaminacdo do implante durante a osteointegracdo ou o aumento da

reabsorcao 6ssea por inflamagao (Evian et al., 2004).

O risco para a predisposi¢ao a doencas periodontais ¢ geneticamente determinado. Assim,
na presenga de uma certa constituicdo genética no grupo de genes da interleucina-1, o
mediador inflamatério central da interleucina-1 (IL-1) ¢ produzido em quantidades
crescentes por uma troca de nucleotidos. Este aspeto leva a fortes reagdes imunitarias no
periodonto. Tecidos duros e moles apresentam uma perda acentuada de inser¢ao devido
ao efeito altamente destruidor da indugdo da prostaglandina E2 colagenase. Se as
bactérias patogénicas do periodonto estiverem presentes ao mesmo tempo, o risco de

periodontite progressiva ¢ multiplicado (Rabel & Kohler, 2006).

Segundo Socransky et al. (1998) apenas algumas das aproximadamente 400 espécies
bacterianas contidas na flora oral tém um potencial altamente patogénico para o
desenvolvimento de doenga periodontal profunda. Rabel & Kohler (2006) identificaram
0os cinco principais patdgenos periodontais: Haemophilusactinomycetemcomitans,
Porphyromonasgingivalis, Tannerellaforsythensis, Prevotella intermedia sensu stricto,

Treponema denticola.

Rabel & Kohler (2006) investigaram a prevaléncia de organismos marcadores
periodontais e polimorfismos especificos do gene da IL-1 e o seu efeito no sucesso da
colocagao imediata de implantes pos-extragdo em pacientes com doenca periodontal. Um
grupo de 59 pacientes com periodontite cronica foi tratado com um total de 95 implantes
dentarios imediatos colocados em locais de extragdo. Apos 1 ano, quatro falhas foram
observadas. Todos estes pacientes eram fumadores. Nao foi observada associagcdo entre
as falhas e os polimorfismos do gene IL-1, o que demonstrou que os locais periodontais

infetados ndo parecem ser uma contraindica¢do para implantagdo imediata.

Num estudo realizado por Lindeboom et al. (2006), no qual 25 implantes foram colocados
imediatamente apos a extragdo de dentes com sinais radiograficos de periodontite

periapical cronica e 25 implantes foram colocados ap6s um periodo de cicatrizagdo de 3
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meses, apenas dois implantes do grupo imediato foram perdidos. No entanto, a
estabilidade média do implante, a estética gengival, a reabsor¢ao 0ssea radiografica e as

culturas periapicais ndo foram significativamente diferentes entre os dois grupos.

Marconcini et al. (2013) avaliaram o sucesso clinico de implantes colocados em alvéolos
pos-extracdo que apresentavam sinais clinicos de doenga periodontal. Todos os implantes
foram osteointegrados e, ao fim de um ano, os pacientes estavam assintomaticos € nao

apresentavam sinais de infecao ou hemorragia quando sondados.

6.3.3. Na presenca de infeciio periapical

Na presenca de uma infe¢do, muitos autores contestam se a mesma pode influenciar o
processo de osteointegracdo. Tradicionalmente, os locais de extracdo sdo cuidadosamente
curetados para que todo o tecido mole e tecido de granulacdo que possa estar presente
seja removido. No entanto, a colocacdo de implante num local infetado ¢ assunto para
muita discussdao. Na verdade, a presenca de uma infeg¢ao representa uma contraindica¢ao

relativa em implantologia (Quirynen et al., 2003).

Alguns autores como Schwartz-Arad & Chaushu (1997) e Becker et al. (1990)
concluiram que os locais submetidos a cirurgia deveriam estar livres de infecdo para a
colocagdo dos implantes imediatos, uma vez que locais com patologia periapical

poderiam comprometer a osteointegragao do implante.

No entanto, quando o dente ¢ indicado para extracdo frequentemente apresenta uma
infecdo periapical, o que nos leva a uma pergunta se podemos ou nao aplicar o protocolo
de implantes imediatos. Atualmente este debate assume uma posi¢do central na

Implantologia.

Hita-Iglesias et al. (2016) demonstrou uma diferenca significativa no sucesso entre
implantes imediatos num local saudavel ou num local com infecao (saudavel = 98,1% e

infetado = 90,8%).

No entanto, muitos estudos contradizem estes resultados. De facto, Jung et al. (2013)
demonstraram uma taxa de sucesso de 100% em 3 anos para 29 implantes colocados
imediatamente em locais com infecao periapical de origem endodontica, apos arealizagao

de extracdo minimamente traumatica e curetagem cuidadosa para remog¢ao do tecido de
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granulagdo e irrigacdo com uma solucdo de clorohexidina 0,2%. Em seguida, foram

colocados substitutos dsseos de origem bovina e também uma membrana de colagénio.

Anitua et al. (2016) obtiveram 95,8% de sucesso em 5 anos comparando implantes curtos
colocados em locais cicatrizados com implantes longos imediatamente implantados em
locais infetados (de origem endoddntica) no dia da extragdo do dente. No seu estudo, apos
cuidadosa curetagem dos tecidos infetados, foi realizada uma colocagdo de PRP no

alvéolo para melhorar a cicatrizagao.

Um prognostico mais reservado ¢ publicado por Chrcanovic et al. (2015) que
recomendam a realiza¢ao de mais estudos para se chegar a uma conclusao definitiva. No

entanto, eles efetuam a irrigacdo do alvéolo com uma solugdo de clorohexidina 0,12%.

O protocolo de colocagdo de implantes imediatos ¢ descrito mais precisamente por Casap
(2008). De facto, um desbridamento meticuloso da cavidade ¢ realizado em associagao
com uma leve alveolectomia periférica da cavidade para assegurar a remoc¢do completa
do tecido infetado. Com a utilizagdo de uma membrana, a regeneracdo 0ssea guiada ¢é
adicionada para estabelecer uma cicatrizagdo Ossea de defeitos alveolares ao redor do

local de implantacdo. Antibioticoterapia pré e pos-operatoria também foi administrada.

J4

A infe¢do bacteriana ¢ uma das principais causas de insucesso no processo de
osteointegragdo de implantes dentarios, portanto, a profilaxia antibidtica ¢ uma pratica
que pode ser considerada uma boa op¢ao como coadjuvante da osteointegragdo, a fim de

evitar ou diminuir o risco de contaminagao bacteriana (Amorim et al., 2019).

6.3.4. Na presenca de um espaco

Na aplicag¢dao de um protocolo de implante imediato, € comum a obten¢do de um espaco,
denominado “gap”, entre o implante e as paredes do alvéolo, principalmente na regidao
vestibular. Estas “lacunas” devem ser preenchidas ou ndo com um material substituto
0sseo associado ou ndo a uma membrana que permita a regeneracdo Ossea guiada

(Fugazzotto, 2005).

Fugazzotto (2005), estabeleceu um protocolo baseado na condi¢do do alvéolo e no
tamanho das lacunas. O local da arcada dentéria onde ¢ instalado o implante ¢ importante

para decidir as técnicas associadas a sua colocagdo. Na regido estética, quando as paredes
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alveolares estdo intatas com altura satisfatoria, a escolha das técnicas utilizadas ¢ baseada
no biotipo gengival e 6sseo do paciente. Por outro lado, se as paredes alveolares estiverem
danificadas, mas com presenga de um “gap” entre 3 e 5 mm, recomenda-se o
preenchimento das lacunas, o qual deve ser coberto por membrana absorvivel ou nao
absorvivel. Fora da regido estética, quando as paredes alveolares estdo intatas com boa
altura das paredes proximais, o tratamento depende do tamanho das lacunas. Por outro
lado, se as paredes alveolares forem afetadas, a extragdo e instalagdo imediata devem ser

associadas a um enxerto 0sseo € uma membrana.

Na presenca de “gaps” de tamanho horizontal <2mm com as 4 paredes alveolares intatas,
a cicatrizagdo do defeito pode ocorrer espontaneamente (Bhola ef al., 2008; Himmerle et

al., 2004).

Esta cicatrizacdo espontanea ¢, segundo Covani ef al. (2003) favorecida por 3 fatores
essenciais: estabilidade do implante, encerramento primario do local do implante e
também integridade das paredes alveolares que sdo essenciais para a manutencdo
adequada do coagulo sanguineo. Neste caso, as membranas desempenham apenas um

papel secundario na consolidagdo 6ssea dos defeitos.

Na presencga de "gaps" de tamanho horizontal > 2mm, com 3 ou 4 paredes alveolares
intatas, recomenda-se o preenchimento com enxerto 6sseo das lacunas, bem como a
utilizacdo de membrana. No entanto, quando o alvéolo tem menos de 3 paredes e se as
lacunas s@o muito grandes, a instalagdo imediata ¢ contraindicada (Bhola et al., 2008;

Hammerle et al., 2004).
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Paredes alveolares Gap horizontal entre 3 a Gap horizontal =
intactas Smm e paredes 5 mm e paredes
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Figura 4 - llustragdo dos passos a seguir aquando da presenga de “gaps” (Adaptado de Fugazzotto, 2005).

6.3.5. Gestao intraoperatoria

Em caso de déficit de tecido queratinizado (presenca de menos de 2mm de altura e
espessura), ¢ comum a realizagdo de cirurgia mucogengival no intraoperatorio para
corregdo deste defeito. No entanto, atualmente, a literatura mostra que € preferivel
proceder ao preparo dos tecidos moles no pré-operatério, devido a instabilidade dos

tecidos (duros / moles) apos a exodontia (Cairo et al., 2008).

Porém, na érea peri-implantar, a necessidade da presenca de certa quantidade de tecido
queratinizado € controversa. Para alguns autores, € necessario ter uma altura suficiente de

tecido queratinizado ao redor dos implantes, de modo a limitar a ocorréncia de recessdes
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e facilitar a higiene oral. Deve-se entender que a presenca de tecido queratinizado nao
altera o sucesso da osseointegracdo, mas favorece a sua manutengao ao longo do tempo

(Cairo et al., 2008; Greenstein & Cavallaro, 2011).

O enxerto epitélio-conjuntivo terd o privilégio de aumentar a superficie da gengiva
queratinizada e fixada ao redor dos implantes para uma finalidade funcional, e o enxerto
de conjuntiva para aumentar a espessura da gengiva peri-implantar para uma finalidade

mais estética (Greenstein & Cavallaro, 2011).

Em resumo, a gengiva queratinizada peri-implantar tem vdrias fung¢des: (Greenstein &

Cavallaro, 2011):

Melhora a integracao estética da restauracao protética;

Permite condicionar o perfil de emergéncia;

Atua como uma barreira contra a inflamacao;

Melhora a manutencdo do tecido gengival;

Estabiliza a gengiva marginal;

E mais resistente aos ataques mecénicos do que a mucosa alveolar;

Facilita o controle diario da placa bacteriana pelo paciente;

I R VAV

Devido a sua espessura, maior que a da mucosa alveolar, permite ocultar qualquer

visibilidade do pilar protético;

U

Participa no espago de transi¢cdo implante-protese.

6.4. Vantagens e desvantagens do implante imediato

O implante colocado imediatamente apds a extracdo dentdria proporciona muitos
beneficios aos pacientes. De facto, este protocolo reduz o nimero de cirurgias, reduz a
duracdo global do tratamento, bem como alivia ou mesmo elimina, através de tratamento
estético imediato, o impacto psicologico do paciente associado a perda de dentes

(Kolerman et al., 2016).

E também importante determinar as suas vantagens e desvantagens de um ponto de vista

clinico.
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6.4.1. Sucesso dos implantes

Na grande maioria dos casos, a literatura demonstra uma taxa de sucesso comparavel a

implementagdo convencional, bem como os resultados previsiveis.

Autores tais como Acocella et al. (2010), Fugazzotto (2008) e Annibali et al. (2011)
concentraram-se exclusivamente em estudos que prosseguiram com a extragdo €
implantacdo imediata no setor posterior. Mostram taxas de sucesso de 97,8% a 3 anos,
99,5% a 6 anos e 95% a 3 anos respetivamente, um prognostico que € bastante comparavel

a implantologia convencional.

No entanto, sem questionar a previsibilidade deste protocolo, metanalises foram
realizadas para discutir a sua equivaléncia em termos de sucesso no protocolo

convencional.

Chrcanovic et al. (2015) incluiu 73 publicagdes, ou seja, um total de 8241 implantes
inseridos de uma forma imediata versus implantes de 19410 colocados de forma tardia.
Antetomaso & Kumar (2018) inclui 30 estudos, para um total de 1440 implantes
imediatos ¢ 1609 implantes apos um periodo de cicatrizagdo dssea e tecidos que vao de 3
a 24 semanas. Os autores destas duas metanalises concluiram que ndo havia diferenca
significativa entre a extragdo e a implantagdo imediata e implantagdo tardia. Uma
excecdo, a satisfagdo dos pacientes que foi significativamente mais elevada para a

implantagdo imediata.

Contudo, a implantagdo imediata, a0 mesmo tempo que se alcanga uma taxa de sucesso
significativamente mais elevada (96% em 2015 e 95,21% em 2018), teve uma taxa de
sucesso considerada significativamente inferior a da implementagao tardia (96,91% em
2015 e 98,38% em 2018) e deve, portanto, ser praticada com cautela por profissionais
experientes. Para os autores, esta disparidade nao pode ser atribuida apenas ao atraso na
colocagdo dos implantes, mas também a presenga de potenciais vieses € NuUmMeErosos
fatores de confusdo entre os estudos selecionados. Na opinido deles, a adesdo rigorosa ao
protocolo de implanta¢do imediata e a seleg@o rigorosa dos casos reduziria esta diferenca

significativa.
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6.4.2. Ao nivel dos tecidos duros

A extragdo dentdria ¢ irremediavelmente acompanhada por reabsorc¢ao alveolar. Assim,
foi demonstrado por Tan ef al. (2012) que a extragdo sem substituicdo dentaria posterior
leva a uma reabsorcao 6ssea horizontal média de 3,8 = 0,2 mm e uma reabsor¢ao ossea

vertical de 1,2 £ 0,1 mm apo6s 6 meses.

De forma a limitar a reabsor¢ao pds-extragdo, foi apresentado por Schwartz-Arad et al.
(2008) que a implementacao imediata minimiza este fendmeno. A explicag¢do reside no
facto de o osso alveolar permanecer estimulado mecanicamente. No entanto, para
otimizar esta vantagem, ¢ geralmente necessario utilizar materiais de enxerto 6sseo

associado ou ndo com membrana.

Foi demonstrado por Masaki et al. (2015) que mesmo numa extracdo minimamente
traumatica, com colocagdo de materiais de enxerto no alvéolo e independentemente da
técnica cirurgica de implantes utilizada, a reabsor¢ao pds-extracdo € inevitavel e pode

apenas ser atenuada.

O tempo de colocacdo do implante pode influenciar o nivel de reabsorcdo alveolar pos-
extracdo. No entanto, na melhor das hipoteses, apenas a limitard. Segundo Aratjo &

Lindhe (2005), outros parametros tém um impacto no grau de perda dssea:

A érea implantada;

A espessura inicial das paredes alveolares;
A posic¢ao do implante;

Diametro do implante;

A extensdo da area de contacto osso/implante (Laviv et al., 2010) ;

L R

Técnica cirurgica.

6.4.3. Ao nivel dos tecidos moles

De acordo com numerosos estudos, o tempo de colocacio de implantes tem apenas pouco
ou nenhum impacto no estado dos tecidos moles. Certos parametros periodontais foram
comparados por Annibali et al. (2011) entre grupos implantados imediatamente (Grupo

1) e tardios (Grupo 2). Este estudo retrospectivo investigou a profundidade de sondagem
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e o indice de hemorragia no dia da colocacao da coroa e 1 ano mais tarde. No dia em que
a coroa foi instalada, o Grupo 1 apresentou profundidade média de sondagem 2,75 + 0,04
mm (grupo 2: 2,61 £0,17 mm) e 1 ano apos 2,71 £ 0,13 mm (grupo 2: 2,60 + 0,10 mm).
Nao foi possivel encontrar qualquer diferenca significativa para a profundidade da

hemorragia ou o indice de hemorragia entre os dois grupos.

A mesma conclusdo foi alcancada por Blanes ef al. (2007). De facto, este estudo
prospetivo longitudinal analisou a instalagao imediata de 192 implantes no setor de pré-
molares. A nivel periodontal, o indice de hemorragia sulcular peri-implantar ¢ a
profundidade de sondagem foram estudados 1 ano apds a colocacdo e depois de 2 em 2
anos, durante 10 anos. No que respeita a hemorragia, em média 87% dos implantes (164
implantes) ndo revelaram sinais patoldgicos nos diferentes momentos de estudo. No que
diz respeito a profundidade da sondagem, os valores médios no momento dos exames
inicial e final eram de 2,70 + 0,54 mm e 2,54 &+ 0,46 mm, respetivamente. Foi demonstrada

uma diminuicao significativa da profundidade de sondagem entre estes dois periodos.

Todos estes dados nao diferem dos resultados obtidos para implantes convencionais.
Mello et al. (2017) combinaram 5 estudos numa metanalise. Esta examinou o efeito de
implantes tardios relacionado com a profundidade de sondagem. Ainda ndo foi

encontrada qualquer diferenca significativa entre a implantacdo tardia e imediata.
6.4.4. Configuracio estética

E de interesse determinar se o protocolo imediato oferece mais garantias estéticas a longo

prazo em comparagdo com o protocolo convencional.

De modo a comparar os resultados protéticos obtidos com diferentes procedimentos
cirargicos, Felice et al. (2016) incluiu 210 pacientes que necessitaram de um implante.
Neste estudo foram separados 3 grupos com 70 pacientes em cada grupo. No grupo 1 os
pacientes foram tratados com implante imediato, no grupo 2 os pacientes foram tratados
com implante 6 semanas apds a extra¢do e no grupo 3 os pacientes foram tratados com
implante tardio e 4 meses ap0s a colocacdo do implante, as coroas finais foram colocadas.
De acordo com o Pink Esthetic Score (PES), os resultados estéticos foram em média de

12,48/14 para o grupo imediato em comparacao com 11,71/14 para os grupos tardios.
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Esta diferenca foi considerada significativa (p<0,001). A influéncia do tempo de

colocagdo de implantes na estética foi também considerada significativa (p<0,001).

A influéncia do tempo de colocagdo dos implantes na estética foi também analisado por
Annibali et al. (2011). Este estudo retrospetivo comparou a estética de 2 grupos (imediato
e tardio) utilizando o Jemt, Papilla Index. Este indice foi utilizado em 3 momentos
diferentes: durante a instalagdo da coroa (t1), quando a coroa definitiva ¢ colocada (t2) e

finalmente um ano apos (t3).

Os valores obtidos foram:

= Grupo imediato: 2,25 £0,55atl,2,35+0,48 at2e2,65+0,48 at3
= Grupo tardio: 2,04 £ 0,66 atl, 2,23 +£0,53 at2 ¢2,38+0,58at3

Estes estudos concluiram que a implantacdo imediata otimizaria a estética. No entanto,
muitos outros estudos questionaram o impacto no momento da coloca¢ao do implante
sobre o resultado estético (Palattella et al., 2008; Zetu & Wang, 2005). Alguns
argumentaram mesmo que a implantacdo imediata altera a estética na medida em que

provoca recessoes gengivais (S. T. Chen & Buser, 2009).

Na realidade, a estética depende de muitos parametros € ndo pode ser simplesmente
reduzida ao tempo necessario para a colocagao de implantes. Condi¢des do local antes da
intervencdo, o biotipo periodontal, a qualidade do procedimento cirirgico (extragdo
minimamente traumatica, enxerto dsseo, cirurgia muco-gengival), a posi¢ao do colo do
implante, a utilizagdo de uma prétese temporaria, a qualidade do implante a protese final
€ a manuten¢do tém também um impacto decisivo sobre a estética final (Kolerman et al.,

2016).

7. SOCKETSHIELD

A historia da técnica “socketshield” (TSS) esta enraizada em estudos de integracao do

implante ao dente. Desde a década de 1990, a Implantologia tem sido uma forma segura
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e reconhecida de substituir dentes perdidos. O principio da osteointegracao ¢ considerado
a interface de conexao ideal entre o implante e o osso alveolar. No entanto, ¢ semelhante
a um oOrgdo dentario anquilosado, ou seja, ndo ha ligamento periodontal ao redor do
implante como em torno de um dente saudavel, o que resulta numa diferenca significativa

no amortecimento das forgas oclusais e na proprioce¢ao do paciente (Buser ef al., 1990)

Buser et al. (1990) estdo entre os primeiros a interessarem-se pela compatibilidade do
implante em relagdo ao 6rgdo dentario e aos tecidos a ele ligados. Eles destacam a
formacgdo de ligamentos e tecidos cementarios neoformados em contato direto com o
implante colocado préximo a extremidades radiculares retidas (estudo realizado em
macacos). Demonstram, portanto, que a capacidade proliferativa destes tecidos contribui
para a colonizacdo da superficie do implante e permite a integracdo ao dente além da

osteointegragdo esperada.

A TSS descrita por Hiirzeler et al. (2010) na sua prova de principio, consiste em manter
a parte vestibular da raiz de um incisivo central superior cujo prognoéstico ¢ desfavoravel
devido a uma fratura radicular. Apds remog¢ao da coroa dentaria e perfuracdo da raiz ao
longo do seu eixo, apenas o fragmento vestibular ¢ retido na cavidade enquanto o
fragmento palatino ¢ avulsionado. Assim, a conservagdo do fragmento radicular oposto a
parede alveolar, permite a conservacao da vascularizacao e, portanto, da nutrigdo desta.

O implante ¢ colocado diretamente em contacto com o fragmento remanescente da raiz.

Nos ultimos anos, muitos investigadores tém investigado e publicado alguns artigos a
propor variacdes da técnica de TSS, entretanto ainda ndo existe um consenso sobre o
preenchimento ou ndo do “gap” entre o implante e o remanescente dentario com
biomateriais. Siormpas et al. (2014) apoia o conceito de ndo ser necessario o uso de
enxertos 0sseos nem outros biomateriais. O principal foco ¢ a manutencdo do fragmento
radicular e consequentemente a preservagao do ligamento periodontal e aporte vascular,

referindo-se a esta técnica como “root membrane”.

A colocacdo de implantes imediatos através da TSS, procura eliminar os fenomenos de
reabsor¢do inerentes a qualquer extragdo e que, no setor anterior, podem colocar em causa
a integracdo estética de restauragdes implanto-suportadas. Esta técnica visa manter a

estabilidade do volume da parede 6ssea alveolar anterior. O implante instalado através
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desta técnica possui 2 interfaces de conexao: dentina em vestibular e 6ssea em mesial,

distal e palatina (Dayakar et al., 2018).

Corte obliquo para .
separar o fragmento Extracdo do fragment_u

Colocacdo do implante

Figura 5 - Representagdo da técnica SocketShield (adaptado de Dayakar et al. 2018).

Um estudo realizado em caes por Bdumer ef al. (2015), avaliou a integragdao dos implantes

utilizando a TSS. Observou-se a retengdo do fragmento dentirio pelo ligamento

periodontal fisiologico e que a altura da parede alveolar vestibular excedeu a do lado

lingual. Cortes histoldgicos revelam a osteointegracao do implante no lado lingual, mas

também no lado vestibular voltado para o fragmento.

O primeiro estudo histologico em humanos foi realizado em 2017, apds um acidente de

transito num paciente com um implante colocado na regido do 12 pela TSS em que parte

da maxila teve que ser removida. O implante em questdo ja estava operacional ha 5 anos
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aquando do acidente. A andlise histoldgica revela parede vestibular integra, sem sinais de
reabsor¢do e ainda nutrida pelo ligamento periodontal do fragmento dentario retido.
Estudos de alta ampliacdo mostram rica colonizagdo da superficie do implante por osso
recém-formado, especialmente nos ter¢cos médio e apical. A histomorfometria revelou

uma percentagem de contato osso-implante de 76,2% (Mitsias et al., 2017).

Gluckman et al. (2018) relataram todas as TSS realizadas em banco de dados de
consultérios particulares, a obter assim 128 resultados de casos de implantes colocados
por esta técnica com seguimento que varia de 1 a 4 anos apds a instalagdo da restauracao
de uso. As complicacdes afetam 25 implantes (em 128), 5 dos quais tiveram de ser
removidos (taxa de sobrevivéncia do implante: 96,1%). Os autores especificam que das
5 falhas de osteointegracdo, em dois casos o fragmento da raiz vestibular permaneceu
intato e um implante foi novamente colocado pela técnica de alvéolo-escudo, desta vez
perfeitamente integrado. As complicacdes clinicas foram: exposi¢ao interna do fragmento
radicular (12 casos), exposi¢do externa do fragmento (4 casos), infe¢do do sitio cirargico
(3 casos) e migracdo do fragmento de raiz (observada em somente um caso, mas nao

causou falha da restauragao).

A considerar a permanéncia de um remanescente radicular dentario no sitio do implante,
esta nova modalidade de tratamento carece de mais estudos que acompanhem a sua
evolugdo por um tempo superior, para que se alcance um aprimoramento das indicagdes

e analise de suas contraindicagdes.
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III. CONCLUSAO

A utilizagao de implantes como método de reabilitacdo € cada vez mais utilizada na
pratica dos Médicos Dentistas, sendo a sua eficacia comprovada cientificamente e com

resultados estéticos, mastigatdrios e fonéticos.

Apos a extracao de um dente ocorrem alteragdes significativas nos tecidos moles e duros,
o que dificulta ou pode comprometer a reabilitagdo com implantes. Conhecer a fisiologia

pos-extracao constitui um requisito essencial para o sucesso clinico.

A utilizag@o de biomateriais para promover o aumento ou a manuteng¢ao dos tecidos duros

e moles tem mostrado ser um recurso importante na Implantologia.

A reabilitagdo imediata em alvéolos pos-extracdo demostra ser uma técnica eficaz. Os
resultados estéticos e funcionais sdo alcancados quando cumpridos os requisitos
necessarios. Do ponto de vista do paciente, este protocolo permite limitar o nimero de
procedimentos e reduzir a duragdo total do tratamento. Além disso, em certos casos, a
possibilidade de devolver a estética no dia da extragao dentaria acaba por ser um beneficio

psicoldgico determinante.

Este protocolo também permite limitar a remodelacao 6ssea pos-extragdo e, portanto, o

uso subsequente de técnicas de manutencao dos tecidos.

Outra técnica que visa preservar a arquitetura dos tecidos, foi descrita como socketshield,
o qual tem como principio preservar um fragmento radicular vestibular e, portanto,

preservar o ligamento periodontal que evita a reabsorcao da tdbua 6ssea vestibular.

O protocolo de implantes imediatos apresenta consideraveis vantagens, entretanto ha
necessidade de uma avaliagdo criteriosa de cada caso pois a técnica ainda apresenta

limitagoes.
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